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Jährlich erkranken in Westeuropa knapp 4 % der Bevölkerung an akutem Nieren-
versagen (ANV) (Kolhe et al., 2016). Zudem leiden 8,5 % der Bevölkerung an einer
chronischen Niereninsuffizienz (CNI) (Stevens et al., 2007). Zur genauen Diagnose-
stellung steht dem Nephrologen dabei mit der Nierenbiopsie ein unverzichtbares
Werkzeug zur Verfügung.
1.1.1 Die Nierenbiopsie
Die Nierenbiopsie hat sich seit ihrer Einführung im Jahr 1951 zum diagnostischen
Goldstandard in der Nephrologie entwickelt (Iversen & Brun, 1951; Amann, 2015).
Dem Patienten wird dabei durch eine perkutane Biopsienadel ein Stanzzylinder aus
der Niere aspiriert. Dies geschieht seit einigen Jahren ultraschallgestützt, was zu
einer deutlichen Abnahme der Komplikationen und Fehlbiopsien führte (Hergesell
et al., 1998). Aufgrund der Komplexität des histologischen Materials werden in
Deutschland zur Befundung spezialisierte pathologische Referenzlabore beauftragt
(Amann & Büttner, 2011). In diesen Laboren erfolgt die Befundung seit einigen
Jahren in Tripel-Diagnostik, einer Kombination aus Lichtmikroskopie, Immunhisto-
chemie und Elektronenmikroskopie.
Insbesondere die Elektronenmikroskopie hat seit ihrer Einführung in den 1960er Jah-
ren zu einer großen Zunahme der Genauigkeit in der pathologischen Diagnostik ge-
führt und die Erkennung einiger Ultrastrukturveränderungen erst möglich gemacht
(Muehrcke et al., 1969; Siegel et al., 1973). Zwar kommen für die Diagnostik eini-
ger Nierenerkrankungen auch molekularbiologische Untersuchungen zum Einsatz,
wie beispielsweise zur Diagnose des Alport-Syndroms (Stejskal et al., 1999). Ebenso
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wird die Proteomanalyse als möglicher Ersatz zur Nierenpunktion diskutiert (Ka-
lantari et al., 2015). Bis zur breiten klinischen Anwendbarkeit dieser neuen Ansätze
bleibt die Nierenpunktion dennoch die Methode der Wahl zur Diagnostik von Nie-
renerkrankungen.
Tabelle 1.1: Indikationen zur Durchführung einer Biopsie (entnommen aus Amann
(2015)). ANCA: antineutrophile zytoplasmatische Antikörper. DNA-AK: DNA-Antikörper.
ARB: Angiotensin-Rezeptorblocker. ACE: Angiotensin Converting Enzyme. GFR: Glomeruläre
Filtrationsrate. ANV: Akutes Nierenversagen. NTX: Nierentransplantation.
GFR > 60 ml/min Mikrohämaturie + Proteinurie > 1 g/d trotz ACE-
Hemmer oder ARB
Proteinurie > 3 g/d oder nephrotisches Syndrom
GFR 30 - 60 ml/min Hämaturie + Proteinurie > 1 g/d + normal große Nieren
Nephrotisches Syndrom + immunologische Auffälligkei-
ten (ANCA, DNA-AK etc.)
GFR < 30 ml/min ANV + normal große Nieren + 4 Wochen ohne Remission
NTX Funktionslose NTX-Niere 1 Woche nach Transplantation
Unerklärte Transplantatfunktionsverschlechterung
Uneinheitliche Handhabung: routinemäßige Protokollbi-
opsien (z.B. 3, 6 und 12 Monate nach NTX)
Die Indikationsstellung zur Nierenbiopsie ist eng gefasst und gliedert sich in abso-
lute und relative Indikationen. Die absoluten Indikationen sind in Tabelle 1.1 dar-
gestellt. Relative Indikationsstellungen können von Klinik zu Klinik variieren, ins-
besondere bei nicht nephrotischen Proteinurien, bei Diabetes mellitus oder bei Pa-
tienten im hohen Alter. Das Universitätsklinikum Leipzig beispielsweise punktiert
diabetische Patienten nur in Ausnahmefällen. Zudem existieren neben den statio-
nären Nierenzentren eine Vielzahl niedergelassener Nephrologen, welche durch va-
riierende Zuweisungspraxis ebenfalls einen Einfluss auf die Indikationsstellung zur
Nierenpunktion ausüben.
Im internationalen Vergleich werden die Biopsieindikationen, wie in Tabelle 1.2 auf
der nächsten Seite auszugsweise dargestellt, ebenfalls uneinheitlich gestellt (Fuia-
no et al., 2000). Die vom Dachverband der nephrologischen Fachgesellschaften KDI-
GO herausgegebenen Leitlinien über die Durchführung einer Punktion enthalten je-
doch keine Empfehlungen für die Indikationsstellung zur Eigennierenbiopsie (Willis
et al., 2012). Einzig für die Behandlung von nierentransplantierten Patienten exis-
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tieren Empfehlungen der KDIGO für die Indikationsstellung zur Biopsie (Halloran
et al., 2009). Mit der Nierenbiopsie wird der Großteil der heute bekannten und nicht-
tumorösen Nierenerkrankungen vollständig erfasst. Nierentumore und Nierensteine
stellen hingegen urologische Krankheitsbilder dar und werden durch nephrologi-
sche Biopsien nicht diagnostiziert.
Tabelle 1.2: Entscheidung zur Nierenbiopsie bei isolierter Proteinurie bei sonst normaler Nie-
renfunktion im internationalen Vergleich anhand einer Umfrage unter Nephrologen (aus-
zugsweise entnommen und übersetzt aus Fuiano et al. (2000)). Nicht enthalten sind Ant-
worten aus Ozeanien und anderen Ländern. Unter den Teilnehmern der Umfrage waren
Experten nominiert worden. Angaben in Prozent. a Kriterien für serologische Auffälligkeit:
Hypokomplementämie, Autoantikörper oder zirkulierende Immunkomplexe.
Kriterium Nordeuropa Südeuropa Nordamerika Experten
Proteinurie < 1 g/d 14 17 0 40
Nur wenn serologisch auffälliga 56 66 58,1 35
Proteinurie≥ 1 und < 3 g/d 52 87,2 67,7 60
Nur wenn serologisch auffälliga 36 12,8 22,6 20
Proteinurie≥ 3 g/d 92 100 90,3 100
Nur wenn serologisch auffälliga 8 6,5
1.1.2 Äußere Einflussfaktoren auf Nierenerkrankungen
Äußere Einflüsse als Auslöser oder prognostischer Faktor von Erkrankungen des
Menschen sind weitreichend untersucht. Zu den bekannten ätiologische Faktoren
zählen Lebensstil (Alba et al., 2015; Chen et al., 2016), Umweltfaktoren (Lin et al.,
2003, 2015) oder auch der sozioökonomische Status (Kroh et al., 2012). Auch für die
äußere Beeinflussung einzelner nephrologischer Erkrankungsbilder finden sich in
der Literatur zahlreiche Belege. So wurde durch Silikate verunreinigtes Wasser als
Ursache einer seltenen Ausprägung der interstitiellen Nephritis (INP) beschrieben
(Markovic, 1980; Ghahramani, 2010). Ebenso äußert sich die Legionellose, welche
durch schlecht zirkulierende Wasserkreisläufe begünstigt wird, in einigen Ausprä-
gungsformen in einer Nierenbeteiligung mit INP (Daumas et al., 2012). Auch für
den rheumatischen Formenkreis der Vaskulitiden, welche sich in Gestalt der Granu-
lomatose mit Polyangiitis (GPA) in einigen Fällen auch in einer Nierenbeteiligung
äußern, sind Umweltfaktoren in Form von Luftverschmutzung verursachend beob-




Zur Erfassung epidemiologischer und klinischer Daten zu ausgewählten Erkrankun-
gen haben sich vielfältige Register etabliert. Vordergründig ist hier das Zentrum für
Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert-Koch-Institut (RKI) in Berlin zu nennen, wel-
ches als Dachorganisation für alle Krebsregister der Bundesländer arbeitet und re-
gelmäßig umfangreiche Berichte publiziert (Haberland & Wolf, 2015). Grundsätzlich
wird zwischen epidemiologischen und klinischen Registern unterschieden. Wäh-
rend ein epidemiologisches Register der Erfassung von Erkrankungshäufigkeiten an-
hand von anthropometrischen sowie Regions- und Zeitdaten dient, werden die aus
einem klinischen Register gewonnenen Daten zu Untersuchung, Validierung und
Vergleich ausgewählter Therapieschemata im Sinne der evidenzbasierten Medizin
genutzt. Beide Register speisen sich im Idealfall aus demselben Datensatz.
Für nephrologische Erkrankungsfälle wurden weltweit in vielen Staaten teils länder-
übergreifende Nierenregister aufgebaut (Drukker & Alberts, 1965; Simpson, 1993; Jin
et al., 2015; Davids et al., 2016). Neben Dialysedaten werden in den Registern auch Bi-
opsiedaten erfasst (Schena, 1997; Rivera et al., 2002; McQuarrie et al., 2009). Teilweise
wurden die Datensätze auch in die Transplantationslisten integriert, wie es beispiels-
weise in Hong Kong seit Jahren praktiziert wird (Leung et al., 2015). In Deutschland
befindet sich derzeit ein Nierenbiopsieregister im Aufbau (Amann et al., 2015). Die
Integration von Geodaten in das Register zur räumlichen Zuordnung der Patien-
ten ist vorgesehen, ebenso eine schematische Erfassung morphologischer Befunde.
Retrospektiven Daten werden in diesem Register jedoch nicht erfasst. In Deutsch-
land sind retrospektive epidemiologische oder klinische Vergleichsdaten daher bis-
lang nicht flächendeckend, sondern nur punktuell verfügbar.
Die Einrichtung eines zeitlich und regional gegliederten Nierenbiopsieregisters wür-
de in Deutschland die Untersuchung potenzieller Umwelteinflüsse erheblich ver-
einfachen. Einerseits lassen sich durch eine Analyse der regionalen Häufung von
Krankheitsfällen mögliche geographische Zusammenhänge mit Umwelteinflüssen
darstellen (Škarková et al., 2015; Fei et al., 2016). Zudem ist die Erfassung der geo-
graphischen Zuordnung der im Register erfassten Krankheitsfälle die Grundvoraus-
setzung für eine valide Inzidenzschätzung. Eine zeitliche Analyse von Erkrankungs-




In Leipzig existieren in Gestalt der nephrologischen Sektion des Universitätsklini-
kums Leipzig (UKL) und der nephrologischen Abteilung des Städtischen Klinikums
Sankt Georg (St. Georg) zwei im Kuratorium für Hämodialyse (KfH) organisier-
te überregionale Nierenzentren mit jeweils eigenen Bettenstationen und eigener
Nierensprechstunde. An beiden Zentren werden Nierenbiopsien durchgeführt. Die
nächstgelegenen bioptierenden KfH-Nierenzentren im Umkreis von Leipzig be-
finden sich in Grimma, Halle (Saale), Dessau-Roßlau und Wittenberg. All diese
Orte sind zwar innerhalb einer Fahrstunde oder weniger zu erreichen, es wurde
jedoch faktisch ausgeschlossen, dass Patienten mit Wohnsitz in Leipzig zur Nieren-
punktion ein Zentrum außerhalb der Stadt aufsuchen würden. Es kann daher von
einer annähernd vollständigen Erfassung aller im Stadtgebiet Leipzig auftretenden
Erkrankungsfälle ausgegangen werden.
1.2 Fragestellung dieser Arbeit
Die vorliegende retrospektive Arbeit untersucht die regionale und zeitliche Vertei-
lung von nephrologischen Krankheitsbildern. Hierzu wird, in Ermangelung eines
deutschen Äquivalents, durch Auswertung aller Nierenbiopsiebefunde aus den Nie-
renzentren des UKL und des St. Georg ein möglichst vollständiges zeitlich und räum-
lich gegliedertes retrospektives Nierenbiopsieregister für den Großraum Leipzig er-
stellt.
Das zu erstellende Nierenbiopsieregister wird zur Beantwortung folgender vorran-
giger Fragen analysiert:
1. Lassen sich in dem zu erhebenden Datensatz Verteilungsunterschiede im Dia-
gnosespektrum zwischen der Region Großstadt und der Region Umland er-
kennen?
2. Lassen sich darüber hinaus Verteilungsunterschiede innerhalb dieser Regionen
erkennen?
3. Lassen sich für die aus Frage 1 und 2 gewonnenen Erkenntnisse Veränderun-
gen im Laufe der Zeit feststellen?
5
2 Patienten und Methoden
2.1 Patienten
Es folgt eine kurze Charakterisierung des Datenmaterials, welches dieser Arbeit zu-
grunde liegt, sowie eine Beschreibung der Instrumente und Arbeitsschritte, die zur
Überführung der Patientenakten in einen statistisch auswertbaren Datensatz erfor-
derlich waren.
2.1.1 Datenmaterial
Als Grundlage dienten die in den nephrologischen Abteilungen des Universitäts-
klinikum Leipzig (UKL) und des Städtischen Klinikums Sankt Georg in Leipzig
(St. Georg) im Volltext verfügbaren nephropathologischen Befunde aller in den
Häusern durchgeführten Eigennierenbiopsien. Die Erhebung erfolgte über vorher
festgelegte Datenstruktur- und Analysekriterien für beide Häuser unabhängig von-
einander. Beide Datensätze wurden schließlich zusammengeführt und ausgewertet.
Abschnitt 2.1.2 bezieht sich ausschließlich auf die Erhebung des Datensatzes aus
dem St. Georg, da der Datensatz des UKL im Rahmen einer anderen Arbeit erhoben
worden war (Sedaghat, 2015).
2.1.2 Datenerhebung
Zur Datenerhebung wurden die in elektronischer Form in der Kliniks-EDV verfüg-
baren Befunde erfasst und namentlich sowie chronologisch geordnet. Daneben wur-
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den die ausschließlich in Papierform vorhandenen nephropathologischen Befunde
digitalisiert und mit den in der Kliniks-EDV verfügbaren Befunden zusammenge-
führt. Die Aktenbestände des St. Georg enthielten für den Zeitraum 1999 bis 2003
eine Lücke, welche durch Unterstützung mehrerer mit den Fällen betrauter Abtei-
lungen geschlossen werden konnte. Lediglich die Datensätze der Jahrgangs 2000
konnten bis zum Ende der Datenerhebung nicht zweifelsfrei vollständig rekonstru-
iert werden. Ab der zweiten Jahreshälfte 2010 lagen zudem keine Befunde aus dem
UKL mehr vor.
In einem weiteren Schritt wurden die nun gänzlich in digitaler Form vorhande-
nen Befunde analysiert, chiffriert und in eine statistisch auswertbare Form über-
führt. Doppelt erfasste Fälle wurden entfernt. Auf die Analysekriterien wird in Ab-
schnitt 2.2.1 eingegangen.
Zuletzt wurden die Wohnanschriften aller Patienten aus den elektronischen Patien-
tenverwaltungssystemen SAP ISH und MEDOS der beiden Kliniken abgefragt. In
Abwägung zwischen genauer Lokalisierbarkeit und Wahrung der Anonymität der
Patienten wurde als Kompromiss lediglich die Postleitzahl (PLZ) der gefundenen
Wohnanschriften zur Analyse verwendet. Fälle ohne ermittelbare PLZ wurden in
der geographischen Analyse nicht berücksichtigt.
2.2 Methoden
2.2.1 Datenstruktur
Die Struktur des dieser Arbeit zugrunde liegenden Datensatzes ist in Tabelle 2.1 auf
der nächsten Seite gezeigt. Das Diagnoseschema ist in Tabelle 2.2 auf Seite 9 aufge-
führt. Für die Diagnosenverschlüsselung wurden alle in den Befunden angegebenen
Diagnosen in der Reihenfolge ihrer Auflistung in getrennten Variablen gespeichert
und ausgewertet. Bei der HTNP waren primäre und sekundäre Entitäten zusammen-
gefasst. Vor der Auswertung wurden daher per Ausschlussverfahren die primären
Fälle ausgewählt. Ebenso waren bei der GPA auch als „Rasch progressive Glomerulo-
nephritis (RPGN)“ klassifizierte Verläufe anderer Hauptdiagnosen enthalten, sodass
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hier ebenfalls per Ausschlussverfahren die eigentlichen GPA-Fälle ausgewählt wer-
den mussten. Die Originalvariablen, welche hier keine statistische Berücksichtigung
finden, blieben in allen Fällen unverändert.
Tabelle 2.1: Beschreibung der Datenstruktur des im Rahmen dieser Arbeit erstellten Biopsie-
registers (Auszugsweise Darstellung).






Diagnose (kodiert, Mehrfachnennung möglich)
Regionsdaten PLZ
Zeitdaten Biopsiedatum
Zur Auswertung erwies sich die Zusammenfassung einiger Diagnosen als sinnvoll.
HTNP und FSGS wurden zusammengefasst, da die histomorphologischen Gen-
zen zwischen beiden Diagnosen unscharf verlaufen. Gleiches gilt für TMA/TTP,
PZN/LGP und TBMD/Alport-Syndrom.
Für die regionale Verteilung wurde der in Abbildung 2.1 auf Seite 10 dargestellte
Einzugsbereich gewählt, welcher zur Erhebung Ende 2013 eine Einwohnerzahl von
ca. 990.000 aufwies. Dieser wurde entlang der PLZ-Gebietsgrenzen in acht Unterre-
gionen eingeteilt, von denen sich vier im Stadtgebiet von Leipzig und vier im Um-
land befinden. Die Aufteilung wurde so gewählt, dass die Einwohnerzahl zwischen
den Regionen um nicht mehr als 15 % vom Mittelwert abwich. Durch die anhalten-
de Migration zwischen Leipzig und dem Umland war diese große Toleranz unum-
gänglich. Die erfassten Rohdaten sind in den Tabellen A.1 und A.2 aufgeführt (siehe
Anhang). Einen ähnlichen Ansatz hatten bereits Braun et al. (2011) für Meckelnburg-
Vorpommern verfolgt.
Zur Veranschaulichung wurde eine geografische Übersichtskarte mit zugeordneten
Postleitzahlen in die Statistiksoftware IBM SPSS Statistics v22.0.1 importiert. Auf die-
ser Karte können einzelne PLZ-Gebiete nach beliebig gewählten Kriterien eingefärbt
werden.
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Tabelle 2.2: Gliederung der im Biopsieregister erhobenen Diagnosecodes für primäre und







Granulomatose mit Polyangiitis (GPA)
Minimal-Change-Glomerulonephritis (MCD)
sekundär Postinfektiöse Glomerulonephritis (PIGN)
Hypertensive Nephropathie (HTNP) oder Fokal-
Segmentale Glomerulosklerose (FSGS)
Diabetische Nephropathie (DNP)
Thrombotische Mikroangiopathie (TMA) oder
Trombotisch-Thrombozytopenische Purpura (TTP)
Plasmozytomniere (PZN) oder Leichtkettenglomeru-
lopathie (LGP)
Amyloidose
Glomerulopathie der dünnen Basalmembran
(TBMD) oder Alport-Syndrom
Andere Nephropathien Interstitielle Nephritis (INP)
9










Abbildung 2.1: grafische Darstellung der geographischen Aufteilung der Untersuchungs-
region als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen Karte zur Orientierung
( c©OpenStreetMap contributors). Rote Punkte: KfH-Zentren in Leipzig. Blaue Punkte: KfH-
Zentren außerhalb Leipzigs.
10
2 Patienten und Methoden
2.2.2 Statistische Auswertung
Zur Testung der statistischen Signifikanz der Analyseergebnisse kamen zwei Verfah-
ren zum Einsatz, welche im Folgenden beschrieben werden.
χ2-Unabhängigkeitstest nach Pearson
Mit dem χ2-Unabhängigkeitstest wird getestet, ob zwischen zwei Variablen oder
Merkmalen eine stochastische Abhängigkeit besteht. Hierzu wird die Nullhypo-
these H0 aufgestellt, die das Gegenteil postuliert, d.h. dass die beiden Variablen
voneinander stochastisch unabhängig sind. Der Test bestimmt die Irrtumswahr-
scheinlichkeit p, welche die Wahrscheinlichkeit darstellt, nach der H0 zutreffend ist
und ein stochastischer Zusammenhang somit unwahrscheinlich ist. Eine Irrtums-
wahrscheinlichkeit von p < 0,05 gilt hierbei als statistisch signifikant.
Für den Test werden in einer Kontingenztafel mit den Dimensionen von m Zeilen
und r Spalten zunächst für alle Zeilen j und Spalten k aus den einzelnen beobach-
teten Häufigkeiten njk die Zeilen- und Spaltensummen nj, und n,k mithilfe der Glei-










Für jedes Feld j, k lässt sich nun mithilfe der Gleichung (2.2) aus den jeweiligen Rand-





Aus dem Grad der Abweichung einer jeden erwarteten Häufigkeit n∗jk von ihrer tat-












Aus der Prüfgröße und den aus (m− 1)× (r− 1) errechneten Freiheitsgraden lässt
sich die Irrtumswahrscheinlichkeit p ermitteln. Dies geschieht entweder mit hilfe
einer Quantiltabelle oder per Software.
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Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
Mit der ANOVA wird getestet, ob sich die Varianz einer Variable in Bezug auf einen
möglichen Einflussfaktor ändert. Dazu wird der Erwartungswert und die Varianz
der einzelnen durch den Faktor mutmaßlich beeinflussten Untergruppen berechnet
und getestet, ob die Varianz zwischen den Untergruppen größer ist als die Varianz
innerhalb der Gruppen. Die Nullhypothese H0, für die die Irrtumswahrscheinlich-
keit p berechnet wird, postuliert, dass die Varianz zwischen den Gruppen nicht grö-
ßer ist als die Varianz innerhalb der Gruppen.
2.2.3 Eingesetzte Software
Folgende Softwareprogramme kamen zur Datenerhebung, statistischen Auswertung
und Veranschaulichung zum Einsatz:
• Datenaufbereitung:
– ScanSnap Manager 5.0 (Fujitsu, Tokio, JP)
– Apple Preview 8.1 (Apple, Cupertino, CA)
– Adobe Acrobat Pro XI (Adobe, Miami, FL)
– Microsoft Excel 2003 (Microsoft, Redmond, WA)
– SAP ISH (SAP SE, Walldorf, DE)
– MEDOS (Nexus AG, Villingen-Schwenningen, DE)
• Statistische Auswertung:
– IBM SPSS Statistics v22.0.1 FP1 (IBM, Armonk, NY)
– R 3.2.3 (The R Foundation for Statistical Computing, Wien, AT)
• Veranschaulichung:
– Graphpad Prism 6 (Graphpad Software, San Diego, CA)
– QGIS 2.8.1 (Open Source Geospatial Foundation, Beaverton, OR)
– Inkscape 0.91 (Software Freedom Conservancy, New York, NY)
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Die Patientendaten, welche für das im Rahmen der vorliegenden Arbeit erstellte
Nierenbiopsieregister erhoben wurden, wurden hinsichtlich der zentralen Fragestel-
lungen auf regionale und geschlechtsspezifische Häufungen untersucht. All diese
Aspekte wurden zudem auch auf Veränderungen im Laufe der Zeit analysiert. Hier-
zu wurden aus dem Register Stichproben gezogen, welche im Folgenden vorgestellt
werden.
3.1 Strukturierung der Patientendaten
In der Datenbank wurden n = 1123 Eigennierenbiopsiebefunde von Patienten aus
dem UKL und dem St. Georg aus den Jahren 1983-2012 erfasst. Als Untersuchungs-
zeitraum wurden die Jahre 1993-2012 festgelegt, so dass n = 68 Fälle aus den Jahren
zuvor ausgeschlossen wurden. Des Weiteren wurden pädiatrische Fälle (n = 63)
sowie Folgebiopsien (n = 57) ausgeschlossen. Auf einen Fall konnten mehrere die-
ser Kriterien zutreffen. Nach Ausschluss dieser Fälle ergab sich schlussendlich eine
Stichprobengröße von n = 943. Diese Stichprobe, im Folgenden mit S1 bezeichnet,
ist in Tabelle 3.1 auf Seite 15 charakterisiert.
Wie Tabelle 3.1 zeigt, wurde die IgA-Nephritis (IgANP) bei Männern ca. 45 % häufi-
ger beobachtet als bei Frauen, ebenso die Hypertensive Nephropathie (HTNP) bzw.
die Fokal-Segmentale Glomerulosklerose (FSGS). Hingegen waren Patienten, bei de-
nen eine Lupus-Nephritis (SLE) oder eine Glomerulopathie der dünnen Basalmem-






Ausgeschlossena (n = 180):
a) Außerhalb des Untersuchungszeitraums (n = 68)
b) Pädiatrische Fälle (n = 63)
c) Folgebiopsien (n = 57)
Stichprobe S1
(n = 943)
Ausgeschlossen (n = 227):
a) Außerhalb der Untersuchungsregion (n = 141)
b) Keine PLZ zu ermitteln (n = 86)
Stichprobe S2
(n = 716)
Ausgeschlossen (n = 484):
a) Nicht im Zeitraum 2001-2009 (n = 484)
Stichprobe S3
(n = 232)
Abbildung 3.1: Flussdiagramm zur Fallauswahl für die Stichproben S1, S2 und S3. S1: Aus-
wahl aller Eigennierenerstbiopsien erwachsener Patienten aus den beiden untersuchten Zen-
tren im Zeitraum 1993-2012. S2: Teilmenge aller Fälle aus S1, welche in der definierten Unter-
schungsregion lagen. S3: Teilmenge aller Fälle aus S2, welche die Kriterien für eine Inzidenz-
berechnung erfüllten. a: Auf einen Fall konnten mehrere Kriterien gleichzeitig zutreffen.
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Tabelle 3.1: Charakterisierung der Stichprobe S1, aufgschlüsselt nach Geschlecht. Die Dia-
gnosen wurden der Häufigkeit nach absteigend sortiert. a: Die Signifikanzen für die Vertei-
lungsunterschiede zwischen den Geschlechtern wurden per χ2-Test bestimmt, bei der Alters-
verteilung per ANOVA.
männlich weiblich Σ pa
n % n % n %
Fälle 579 61,4 364 38,6 943 100
Alter ∅50,0± 16,7 ∅49,0± 17,6 ∅49,6± 17,0 —
gesund 26 4,5 20 5,5 46 4,9 —
IgANP 128 22,1 56 15,4 184 19,5 < 0,05
davon RPGN 7 1,2 1 0,3 8 0,3 —
HTNP/FSGS 98 16,9 41 11,3 139 14,7 < 0,05
GPA 86 14,9 43 11,8 129 13,7 —
MCD 46 7,9 34 9,3 80 8,5 —
MGN 44 7,6 33 9,1 77 8,2 —
INP 37 6,4 31 8,5 68 7,2 —
DNP 40 6,9 24 6,6 64 6,8 —
TBMD/Alport 26 4,5 37 10,2 63 6,7 < 0,005
SLE 11 1,9 28 7,7 39 4,1 < 0,001
Amyloidose 17 2,9 17 4,7 34 3,6 —
PZN/LGP 13 2,2 7 1,9 20 2,1 —
PIGN 7 1,2 3 0,8 10 1,1 —
TMA/TTP 5 0,9 4 1,1 9 1,0 —
MPGN 4 0,7 2 0,5 6 0,6 —
nicht klassifiziert 3 0,5 0 0,0 3 0,3 —
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Die regionale Verteilung der Stichprobe S1, aufgeschlüsselt nach Unterzeiträumen,
ist in Tabelle 3.2 festgehalten. Zu beobachten war eine stetige Zunahme der Fall-
zahlen im Laufe der Zeit. Für die Untersuchungen der regionalen Verteilung ergab
sich nach Ausschluss aller Fälle, welche entweder außerhalb der Untersuchungsre-
gion lagen (n = 141) oder bei denen sich keine PLZ ermitteln ließ (n = 86), eine
Stichprobengröße von n = 716. Diese Stichprobe, welche eine Teilmenge von S1 dar-
stellt, wird im Folgenden mit S2 bezeichnet. In der Stichprobe S2 entfielen n = 283
Fälle auf das UKL und n = 433 Fälle auf das St. Georg. Der jeweilige räumliche
Einzugsbereich beider Kliniken ist in den Abbildungen A.1 und A.2 kartografisch
veranschaulicht (siehe Anhang).
Tabelle 3.2: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der Stichprobe S1 auf die Oberregionen Leipzig,
Umland, sowie Wohnorte außerhalb des Einschlussgebietes. a: 94 % aller Fälle ohne ermittel-
bare Postleitzahlen (PLZ) entfielen auf den Zeitraum 1993-2000.
Oberregion
1993-1997 1998-2002 2003-2007 2008-2012 Σ
n % n % n % n % n %
Leipzig 62 36,3 80 40,8 116 46,8 162 49,4 420 44,5
Umland 34 19,9 77 39,3 77 31,0 108 32,9 296 31,4
außerhalb 8 4,7 26 13,3 52 21,0 55 16,8 141 15,0
fehlende PLZa 67 39,2 13 6,6 3 1,2 3 0,9 86 9,1
Σ 171 18,1 196 20,8 248 26,3 328 34,8 943 100
Der Anteil an Fällen ohne ermittelbare PLZ sank ab dem Jahr 2001 auf einen vernach-
lässigbar kleinen Anteil. Dies ermöglicht unter der eingangs begründeten Vorannah-
me, dass das UKL und das St. Georg zusammen über eine annähernd vollständige
Erfassung aller Fälle für den Stadtraum Leipzig verfügen, eine Inzidenzschätzung
für den Zeitraum 2001-2009 für die Oberregion Leipzig. Die hierfür verwendete Teil-
menge der Stichprobe S2 in diesem Zeitraum enthielt n = 232 dokumentierte Biop-
sien und wird im Folgenden S3 genannt. Für diese Biopsien ergibt sich zusammen
mit der durchschnittlichen Einwohnerzahl aus dieser Periode von ca. 491.000 eine
geschätzte jährliche Inzidenz von 5,3 Biopsien pro 100.000 Einwohner. Die Auswahl
der Stichproben wird in Abbildung 3.1 auf Seite 14 noch einmal zusammengefasst.
Die makro- und mikroskopisch quantifizierbaren Eigenschaften der einzelnen Biop-
sate wurden ebenfalls erhoben. Das Augenmerk lag hierbei auf Unterschieden zwi-
schen den beiden punktierenden Kliniken, welche auf potenziell variierende Punk-
tionstechniken zurückzuführen wären. Eine kurze Charakterisierung findet sich in
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Tabelle 3.3. Hierbei ergab sich, dass das St. Georg im Schnitt pro Biopsie mehr Stanz-
zylinder punktierte als das UKL. Die Stanzzylinder des UKL waren im Schnitt jedoch
deutlich länger und die Glomeruliausbeute ebenfalls größer als am St. Georg. Auf
den Anteil intakter und somit histologisch beurteilbarer Glomeruli hatte dies jedoch
keinen Einfluss.
Tabelle 3.3: Makro- und mikroskopisch-quantitative Charakterisierung des Biopsiemateri-
als aus der Stichprobe S1, geordnet nach einsendender Klinik. Untersuchung hinsichtlich
Anzahl und durchschnittlicher Länge der eingesandten Stanzzylinder sowie der Anzahl
der im Stanzzylinder enthaltenen Glomeruli. Außerdem Anteil an nicht-vernarbten und so-
mit beurteilbaren Glomeruli an der Gesamtzahl. Die Signifikanzen p für die Unterschiede
zwischen den beiden Kliniken wurden per ANOVA bestimmt. SD = Standardabweichung,
SE = Standardfehler.
Kriterium
UKL St. Georg p
∅ SD SE ∅ SD SE
Anzahl Stanzzylinder 1,10 0,328 0,17 1,28 0,558 0,14 < 0,001
Länge Stanzzylinder (cm) 1,51 0,717 0,05 1,00 0,354 0,02 < 0,001
getroffene Glomeruli 14,3 8,83 0,45 12,2 7,13 0,31 < 0,001
Anteil beurteilbarer Glomeruli 0,69 0,228 0,02 0,71 0,301 0,01 —
Zur histologischen Untersuchung werden die Stanzzylinder, wie in Deutschland üb-
lich, an eines von drei nephropathologischen Referenzlabors geschickt. Die beiden
Leipziger Kliniken nutzen hierfür die Dienste der Nephropathologischen Sektion
des Instituts für Pathologie am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, sowie
der Nephropathologischen Abteilung am Universitätsklinikum Erlangen. Die Ver-
teilung der Befunde auf die beiden Institute ist in Tabelle 3.4 auf der nächsten Seite
festgehalten. Der überwiegende Teil der Biopsien wurde hierbei in Hamburg befun-
det, lediglich fünf Biopsien wurden in keiner Referenzpathologie befundet. Die Er-
gebnisse dieser Untersuchungen werden im Folgenden vorgestellt.
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Tabelle 3.4: Verteilung der Fälle aus S1 auf die befundenden Institute Hamburg-Eppendorf
und Erlangen. Unter dem Punkt andere wurden alle Fälle zusammengefasst, die in keinem







3.2 Regionale Verteilung der untersuchten Nierenbiopsiefälle
Im Untersuchungszeitraum 1993-2012 wurden in die Teilstichprobe S2 n = 716 Fälle
eingeschlossen. Die Verteilung auf die acht Unterregionen gestaltete sich wie in Ta-
belle 3.5 festgehalten. Zu beobachten sind starke Abweichungen in der Biopsiezahl
zwischen den Unterregionen.
Tabelle 3.5: Räumliche Verteilung der Biopsien aus der Stichprobe S2 auf die Teilregionen














Es folgt eine genauere Analyse der regionalen Verteilung nach Einzeldiagnosen.
18
3 Ergebnisse
3.2.1 Regionale Verteilung der Glomerulopathien
IgA-Nephritis (IgANP)
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 184 gültige Fälle, in denen eine IgANP dia-
gnostiziert wurde, davon lagen n = 139 Fälle in der Untersuchungsregion für die
Stichprobe S2. Der Erkrankungsgipfel lag bei 35 Jahren.
Tabelle 3.6: Räumliche Verteilung der IgANP-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilregio-
nen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über die


















Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 139 Fälle wie in Tabelle 3.6 fest-
gehalten auf die Vergleichsregionen. Die IgANP wurde dabei im Umland mit einer
um 36 % höheren relativen Häufigkeit diagnostiziert als in Leipzig (p < 0,05). Die
beobachtete Ungleichverteilung innerhalb der Oberregionen war jedoch nicht statis-
tisch signifikant. Während der zweiten Hälfte des Untersuchungszeitraumes lagen
n = 35 Fälle in Leipzig. Daraus ergibt sich für diesen Zeitraum eine geschätzte jähr-
liche Inzidenz von 0,8 Fällen pro 100.000 Einwohner.
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Hypertensive Nephropathie (HTNP) und Fokal-Segmentale Glomerulosklerose
(FSGS)
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 139 gültige Fälle, in denen eine HTNP/FSGS
diagnostiziert wurde, davon lagen n = 110 Fälle in der Untersuchungsregion für die
Stichprobe S2. Der Erkrankungsgipfel lag trimodal bei 36, 49 und 59 Jahren.
Tabelle 3.7: Räumliche Verteilung der HTNP/FSGS-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teil-
regionen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über



















Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 110 Fälle wie in Tabelle 3.7 fest-
gehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Im Vergleich innerhalb Leipzigs wurde
die HTNP/FSGS im Leipziger Norden fast doppelt so häufig diagnostiziert wie in
allen anderen drei Unterregionen, ansonsten unterschied sich die Verteilung nicht
signifikant von der erwarteten Häufigkeit. Im Zeitraum 2001-2009 entfielen n = 37
Fälle auf Leipzig. Daraus ergibt sich für diesen Zeitraum eine geschätzte jährliche
Inzidenz von 0,8 Fällen pro 100.000 Einwohner.
Granulomatose mit Polyangiitis (GPA)
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 129 gültige Fälle, in denen eine GPA diagnos-
tiziert wurde, davon lagen n = 100 Fälle in der Untersuchungsregion für die Stich-
probe S2. Der Erkrankungsgipfel lag bimodal bei 69 und 74 Jahren.
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Tabelle 3.8: Räumliche Verteilung der GPA-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilregionen
der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über die jewei-


















Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 100 Fälle wie in Tabelle 3.8 festge-
halten auf die zwei Vergleichsregionen. Die Verteilung unterschied sich in keiner der
Regionen signifikant von der erwarteten Häufigkeit. Im Zeitraum 2001-2009 lagen
n = 39 Fälle in Leipzig. Die jährliche Inzidenz wurde für diesen Zeitraum daher auf
0,9 Fälle pro 100.000 Einwohner geschätzt.
Minimal-Change-Glomerulonephritis (MCD)
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 80 gültige Fälle, in denen eine MCD diagnosti-
ziert wurde, davon lagen n = 64 Fälle in der Untersuchungsregion für die Stichprobe
S2. Der Erkrankungsgipfel lag bei 43 Jahren.
Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 64 Fälle wie in Tabelle 3.9 auf
der nächsten Seite festgehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Es wurde dabei in
keiner der Regionen eine signifikante Unterscheidung von der erwarteten Häufigkeit
festgestellt. Im Zeitraum 2001-2009 entfielen n = 20 Fälle auf Leipzig. Daraus ergibt




Tabelle 3.9: Räumliche Verteilung der MCD-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilregio-
nen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über die



















In der Stichprobe S1 fanden sich n = 77 gültige Fälle, in denen eine MGN beobachtet
wurde, davon lagen n = 62 Fälle in der Untersuchungsregion für die Stichprobe S2.
Der Erkrankungsgipfel lag bei 57 Jahren.
Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 62 Fälle wie in Tabelle 3.10 auf
der nächsten Seite festgehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Die Verteilung un-
terschied sich in keiner der Regionen signifikant von der erwarteten Häufigkeit.
Im Zeitraum 2001-2009 lagen n = 18 Fälle in Leipzig. Die geschätzte jährliche Inzi-
denz lag demnach bei 0,4 Fällen pro 100.000 Einwohner.
Diabetische Nephropathie (DNP)
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 64 gültige Fälle, in denen eine DNP diagnosti-
ziert wurde, davon lagen n = 46 Fälle in der Untersuchungsregion für die Stichprobe
S2. Der Erkrankungsgipfel lag bei 72 Jahren.
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Tabelle 3.10: Räumliche Verteilung der MGN-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilregio-
nen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über die


















Tabelle 3.11: Räumliche Verteilung der DNP-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilregio-
nen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über die




















Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 46 Fälle wie in Tabelle 3.11 auf
der vorherigen Seite festgehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Es wurde in keiner
der Regionen eine signifikant von der erwarteten Häufigkeit abweichende Verteilung
festgestellt. Im Zeitraum 2001-2009 entfielen n = 12 Fälle auf die Region Leipzig.
Hieraus ergibt sich für diesen Zeitraum eine geschätzte jährliche Inzidenz von 0,3
Fällen pro 100.000 Einwohner.
Nephropathie vom Typ der dünnen Basalmembran (TBMD) und Alport-Syndrom
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 63 gültige Fälle, in denen eine TBMD/Alport-
Syndrom diagnostiziert wurde, davon lagen n = 42 Fälle in der Untersuchungsregi-
on für die Stichprobe S2. Der Erkrankungsgipfel lag bei 45 Jahren.
Tabelle 3.12: Räumliche Verteilung der TBMD/Alport-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die
Teilregionen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test



















Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 42 Fälle wie in Tabelle 3.12 fest-
gehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Die Verteilung unterschied sich in keiner
der Regionen signifikant von der erwarteten Häufigkeit. Im Zeitraum 2001-2009 la-
gen n = 6 Fälle in Leipzig. Daraus ergibt sich für diesen Zeitraum eine geschätzte




In der Stichprobe S1 fanden sich n = 39 gültige Fälle, in denen ein SLE beobachtet
wurde, davon lagen n = 31 Fälle in der Untersuchungsregion für die Stichprobe S2.
Der Erkrankungsgipfel lag multimodal bei 19, 21, 23 und 31 Jahren.
Tabelle 3.13: Räumliche Verteilung der SLE-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilregionen
der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über die jewei-


















Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 31 Fälle wie in Tabelle 3.13 fest-
gehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Eine signifikante Abweichung von der er-
warteten Häufigkeit wurde dabei in keiner der Regionen beobachtet. Im Zeitraum
2001-2009 entfielen n = 11 Fälle auf die Region Leipzig. Die geschätzte jährliche
Inzidenz betrug für diesen Zeitraum 0,2 Fälle pro 100.000 Einwohner.
Amyloidose
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 34 gültige Fälle, in denen eine Amyloidose
diagnostiziert wurde, davon lagen n = 27 Fälle in der Untersuchungsregion für die
Stichprobe S2. Der Erkrankungsgipfel lag bei 65 Jahren.
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Tabelle 3.14: Räumliche Verteilung der Amyloidose-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teil-
regionen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über



















Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 27 Fälle wie in Tabelle 3.14 fest-
gehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Die Verteilung unterschied sich in keiner
der Regionen signifikant von der erwarteten Häufigkeit. Im Zeitraum 2001-2009 la-
gen n = 10 Fälle in Leipzig. Daraus ergibt sich für diesen Zeitraum eine geschätzte
jährliche Inzidenz von 0,2 Fällen pro 100.000 Einwohner.
Plasmozytomniere (PZN) und Leichtkettenglomerulopathie (LGP)
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 9 gültige Fälle, in denen eine PZN/LGP dia-
gnostiziert wurde, davon entfielen n = 8 Fälle auf die Untersuchungsregion für die
Stichprobe S2. Der Erkrankungsgipfel lag bimodal bei 59 und 63 Jahren.
Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 8 Fälle wie in Tabelle 3.15 auf
der nächsten Seite festgehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Die Verteilung un-
terschied sich in keiner der Regionen signifikant von der erwarteten Häufigkeit. Im
Zeitraum 2001-2009 lagen n = 5 Fälle in Leipzig. Hieraus ergibt sich für diesen Zeit-
raum eine geschätzte jährliche Inzidenz von 0,1 Fällen pro 100.000 Einwohner.
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Tabelle 3.15: Räumliche Verteilung der PZN/LGP-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilre-
gionen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über die



















In der Stichprobe S1 fanden sich n = 10 gültige Fälle, in denen eine PIGN diagnosti-
ziert wurde, davon lagen n = 9 Fälle in der Untersuchungsregion für die Stichprobe
S2. Der Erkrankungsgipfel lag bei 25 Jahren.
Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 9 Fälle wie in Tabelle 3.16 auf der
nächsten Seite festgehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Dabei wurde in keiner
der Regionen eine signifikant von der erwarteten Häufigkeit abweichende Verteilung
beobachtet. Im Zeitraum 2001-2009 entfielen n = 4 Fälle auf den Stadtraum Leipzig.
Daraus ergibt sich für diesen Zeitraum eine geschätzte jährliche Inzidenz von 0,1
Fällen pro 100.000 Einwohner.
Thrombotische Mikroangiopathie (TMA) und
Trombotisch-Thrombozytopenische Purpura (TTP)
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 9 gültige Fälle, in denen eine TMA/TTP dia-
gnostiziert wurde, davon lagen n = 8 Fälle in der Untersuchungsregion. Ein Erkran-
kungsgipfel war nicht festzustellen.
27
3 Ergebnisse
Tabelle 3.16: Räumliche Verteilung der PIGN-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilregio-
nen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über die


















Tabelle 3.17: Räumliche Verteilung der TMA/TTP-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilre-
gionen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über die




















Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 8 Fälle wie in Tabelle 3.17 auf der
vorherigen Seite festgehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Die Verteilung unter-
schied sich in keiner der Regionen signifikant von der erwarteten Häufigkeit. Im
Zeitraum 2001-2009 wurden in Leipzig n = 2 Fälle ermittelt. Die für diesen Zeitraum
geschätzte jährliche Inzidenz würde auf eine Nachkommastelle gerundet 0 ergeben.
Membranproliferative Glomerulonephritis (MPGN)
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 6 gültige Fälle, in denen eine MPGN festgestellt
wurde, davon lagen n = 5 Fälle in der Untersuchungsregion. Ein Erkrankungsgipfel
war nicht erkennbar.
Tabelle 3.18: Räumliche Verteilung der MPGN-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilregio-
nen der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per Fisher-Test über die


















Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 5 Fälle wie in Tabelle 3.18 fest-
gehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Die Verteilung unterschied sich im Ver-
gleich der Oberregionen, sowie innerhalb der Region Leipzig nicht signifikant von
der erwarteten Häufigkeit. Lediglich im Umland war eine statistisch signifikante Un-
gleichverteilung zu beobachten. Im Zeitraum 2001-2009 wurden n = 2 Fälle in Leip-
zig diagnostiziert. Daraus ergibt sich für diesen Zeitraum eine geschätzte jährliche
Inzidenz, welche auf eine Nachkommastelle gerundet 0 beträgt.
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3.2.2 Regionale Verteilung nicht-glomerulärer Nephropathien
Interstitielle Nephritis (INP)
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 68 gültige Fälle, in denen eine INP diagno-
stiziert wurde, davon entfielen n = 52 Fälle auf die Untersuchungsregion für die
Stichprobe S2. Der Erkrankungsgipfel lag bei 64 Jahren.
Tabelle 3.19: Räumliche Verteilung der INP-Fälle aus der Stichprobe S2 auf die Teilregionen
der Stadt Leipzig und des Leipziger Umlandes. pa: Signifikanzen per χ2-Test über die jewei-


















Im Untersuchungszeitraum verteilten sich die n = 52 Fälle wie in Tabelle 3.19 fest-
gehalten auf die zwei Vergleichsregionen. Die Verteilung unterschied sich in keiner
der Regionen signifikant von der erwarteten Häufigkeit. Im Zeitraum 2001-2009 la-
gen n = 22 Fälle in Leipzig. Daraus ergibt sich für diesen Zeitraum eine geschätzte
jährliche Inzidenz von 0,5 Fällen pro 100.000 Einwohner.
Unklassifizierte Nephropathien
In der Stichprobe S1 fanden sich n = 3 gültige Fälle, in denen eine nicht unter die rest-
lichen Diagnosen fallende Glomerulopathie diagnostiziert wurde, davon lag n = 1
Fall in der Untersuchungsregion für die Stichprobe S2 und da in Leipzig. Eine wei-




3.2.3 Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse über die regionale
Verteilung
In der Gesamtbetrachtung wurde lediglich bei der IgA-Nephritis (IgANP) und der
Hypertensiven Nephropathie (HTNP) bzw. der Fokal-Segmentalen Glomeruloskle-
rose (FSGS) eine statistisch signifikante Abweichung von der Gesamtverteilung be-
obachtet. Die übrigen Diagnosen verhielten sich entweder der Gesamtverteilung ent-
sprechend oder waren aufgrund niedriger Fallzahlen nicht beurteilbar. Eine karto-
graphische Darstellung der räumlichen Verteilung der Diagnosen findet sich in den
Abbildungen A.3 bis A.16 (siehe Anhang).
3.3 Zeitlicher Verlauf der untersuchten regionalen
Diagnosenverteilung
Im Folgenden werden die Veränderungen im Diagnosespektrum der Stichprobe S2
in den Regionen Leipzig und Umland über den Verlauf des Untersuchungszeitrau-
mes untersucht. Das Diagnosespektrum in der Stichprobe stellte sich wie in Tabel-
le 3.20 auf der nächsten Seite dar. Dabei waren bei der Granulomatose mit Poly-
angiitis (GPA) und der Interstitiellen Nephritis (INP) statistisch signifikante Zunah-
men und bei der der Glomerulopathie der dünnen Basalmembran (TBMD) bzw. dem
Alport-Syndrom eine statistisch signifikante Abnahme der relativen Häufigkeiten im
Laufe des Untersuchungszeitraumes zu beobachten. Die Diabetische Nephropathie
(DNP) schwankte im Beobachtungszeitraum signifikant, jedoch war in diesem Fall
kein Trend erkennbar.
Es folgt eine genauere Analyse der zeitlichen Veränderungen der fünf häufigsten
Glomerulopathien sowie der Interstitiellen Nephritis (INP).
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Tabelle 3.20: Zeitliche Veränderung des Diagnosespektrums in der Stichprobe S2, absteigend
sortiert nach Häufigkeit. Signifikanzen per χ2-Test über die jeweilige Diagnose.
Diagnose
1993-1997 1998-2002 2003-2007 2008-2012 p
n % n % n % n %
IgANP 23 24,0 36 22,9 42 19,7 42 15,6 —
davon RPGN 1 1,0 2 1,3 1 0,5 4 1,5 —
HTNP/FSGS 17 17,7 20 12,7 22 11,4 51 18,9 —
GPA 10 10,4 12 7,6 30 15,5 48 17,8 < 0,05
MCD 5 5,2 21 13,4 15 7,8 22 8,1 —
MGN 6 6,3 19 12,1 16 8,3 21 7,8 —
INP 1 1,0 1 0,6 22 11,4 28 10,4 < 0,001
DNP 2 2,1 12 7,6 6 3,1 26 9,6 < 0,01
TBMD/Alport 21 21,9 11 7,0 4 2,1 6 2,2 < 0,001
SLE 2 2,1 5 3,2 7 3,6 12 4,4 —
Amyloidose 1 1,0 5 3,2 12 6,2 9 3,3 —
PZN/LGP 1 1,0 5 3,2 1 0,5 11 4,1 —
PIGN 1 1,0 1 0,6 3 1,6 4 1,5 —
TMA/TTP 0 0,0 2 1,3 2 1,0 4 1,5 —
MPGN 0 0,0 0 0,0 3 1,6 2 0,7 —
sonstige 0 0,0 1 0,6 0 0,0 0 0,0 —
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Abbildung 3.2: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der IgANP-Fälle aus S2 auf die Oberregio-
nen Leipzig und Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B)
Tabellarische Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die beiden Oberregionen im jewei-
ligen Zeitabschnitt.
(A)





















n % n %
1993-1997 13 21,0 10 29,4 —
1998-2002 17 21,3 19 24,7 —
2003-2007 21 18,1 17 22,1 —
2008-2012 20 12,3 22 20,4 —
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3.3.1 Zeitliche Dynamik der Glomerulopathien
IgA-Nephritis (IgANP)
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten zwischen den beiden Oberregionen
Leipzig und Umland über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbil-
dung 3.2 auf der vorherigen Seite festgehalten. Die in Abschnitt 3.2.1 über den Un-
tersuchungszeitraum festgestellte signifikante Ungleichverteilung konnte auf keinen
der vier Unterzeiträume isoliert werden. Die Schwankungen der relativen Häufig-
keiten innerhalb der Oberregion Leipzig über die vier Vergleichszeiträume verhiel-
ten sich wie in Abbildung 3.3 festgehalten. Es wurde in keinem Zeitabschnitt eine
signifikante Abweichung von der erwarteten Häufigkeit festgestellt.
Abbildung 3.3: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der IgANP-Fälle aus S2 innerhalb der Ober-
region Leipzig. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Tabellari-
sche Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen Zeit-
abschnitt.
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Leipzig-Nord Leipzig-West Leipzig-Ost Leipzig-Süd p
n % n % n % n %
1993-1997 5 23,8 3 25,0 3 15,8 2 20,0 —
1998-2002 5 15,2 3 42,9 5 22,7 4 22,2 —
2003-2007 5 16,1 7 33,3 3 11,5 6 15,8 —
2008-2012 6 9,5 7 23,3 4 10,8 3 9,4 —
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Abbildung 3.4: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der IgANP-Fälle aus S2 innerhalb der Ober-
region Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Tabellari-
sche Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen Zeit-
abschnitt.
(A)






















Umland- Umland- Umland- Umland-
pNordwest Nordost Südwest Südost
n % n % n % n %
1993-1997 1 16,7 5 33,3 1 25,0 3 33,3 —
1998-2002 6 35,3 5 18,5 4 22,2 4 26,7 —
2003-2007 5 26,3 9 27,3 0 0,0 3 15,8 —
2008-2012 10 35,7 9 28,1 1 6,7 2 6,1 < 0,01
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Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten innerhalb der Oberregion Umland
über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbildung 3.4 auf der vor-
herigen Seite festgehalten. Es ergab sich im letzten Zeitabschnitt eine signifikante
Konzentration der Fälle auf die beiden nördlichen Unterregionen des Umlandes.
Hypertensive Nephropathie (HTNP) und Fokal-Segmentale Glomerulosklerose
(FSGS)
Abbildung 3.5: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der HTNP/FSGS-Fälle aus S2 auf die
Oberregionen Leipzig und Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendia-
gramm. (B) Tabellarische Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die beiden Oberregio-
nen im jeweiligen Zeitabschnitt.
(A)






















n % n %
1993-1997 11 17,7 6 17,6 —
1998-2002 13 16,3 7 9,1 —
2003-2007 14 12,1 8 10,4 —
2008-2012 32 19,8 19 17,6 —
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten zwischen den beiden Oberregionen
Leipzig und Umland über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Ab-
bildung 3.5 festgehalten. Es wurde in keinem Zeitabschnitt eine signifikante Abwei-
chung von der erwarteten Häufigkeit festgestellt.
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Abbildung 3.6: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der HTNP/FSGS-Fälle aus S2 innerhalb der
Oberregion Leipzig. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Ta-
bellarische Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen
Zeitabschnitt.
(A)
























Leipzig-Nord Leipzig-West Leipzig-Ost Leipzig-Süd p
n % n % n % n %
1993-1997 5 23,8 1 8,3 3 15,8 2 20,0 —
1998-2002 8 24,2 0 0,0 4 18,2 1 5,6 —
2003-2007 5 16,1 3 14,3 2 7,7 4 10,5 —
2008-2012 18 28,6 4 13,3 5 13,5 5 15,6 —
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Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten innerhalb der Oberregion Leipzig
über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbildung 3.6 auf der vor-
herigen Seite festgehalten. Die in Abschnitt 3.2.1 über den Untersuchungszeitraum
festgestellte signifikante Ungleichverteilung konnte auf keinen der vier Unter-
zeiträume abgegrenzt werden.
Abbildung 3.7: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der HTNP/FSGS-Fälle aus S2 innerhalb der
Oberregion Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Ta-
bellarische Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen
Zeitabschnitt.
(A)
























Umland- Umland- Umland- Umland-
pNordwest Nordost Südwest Südost
n % n % n % n %
1993-1997 2 33,3 2 13,3 0 0,0 2 22,2 —
1998-2002 1 5,9 3 11,1 1 5,6 2 13,3 —
2003-2007 3 15,8 2 6,1 1 16,7 2 10,5 —
2008-2012 14 14,3 3 9,4 4 26,7 8 24,2 —
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten innerhalb der Oberregion Umland
über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbildung 3.7 festgehalten.




Granulomatose mit Polyangiitis (GPA)
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten über die vier Vergleichszeiträume
verhielten sich wie in Abbildung 3.8 festgehalten. Es wurde in keinem Zeitabschnitt
eine signifikante Abweichung von der erwarteten Häufigkeit festgestellt.
Abbildung 3.8: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der GPA-Fälle aus S2 auf die Oberregio-
nen Leipzig und Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B)
Tabellarische Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die beiden Oberregionen im jewei-
ligen Zeitabschnitt.
(A)


















n % n %
1993-1997 5 8,1 5 14,7 —
1998-2002 4 5,0 8 10,4 —
2003-2007 19 16,4 11 14,3 —
2008-2012 30 18,5 18 16,7 —
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten innerhalb der Oberregion Leipzig
über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbildung 3.9 auf der nächs-
ten Seite festgehalten. Auch hier wurde in keinem Zeitabschnitt eine signifikante
Abweichung von der erwarteten Häufigkeit festgestellt. Die Schwankungen der re-
lativen Häufigkeiten in der Oberregion Umland über die vier Zeiträume verhielten
sich wie in Abbildung 3.10 auf Seite 41 abgebildet. Signifikante Abweichungen von
der erwarteten Häufigkeit wurden in keinem Zeitabschnitt beobachtet.
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Abbildung 3.9: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der GPA-Fälle aus S2 innerhalb der Ober-
region Leipzig. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Tabellari-
sche Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen Zeit-
abschnitt.
(A)




















Leipzig-Nord Leipzig-West Leipzig-Ost Leipzig-Süd p
n % n % n % n %
1993-1997 1 4,8 0 0,0 3 15,8 1 10,0 —
1998-2002 1 3,0 0 0,0 2 9,1 1 5,6 —
2003-2007 6 19,4 2 9,5 4 15,4 7 18,4 —
2008-2012 10 15,9 8 26,7 6 16,2 6 18,8 —
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Abbildung 3.10: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der GPA-Fälle aus S2 innerhalb der Ober-
region Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Tabellari-
sche Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen Zeit-
abschnitt.
(A)




















Umland- Umland- Umland- Umland-
pNordwest Nordost Südwest Südost
n % n % n % n %
1993-1997 2 33,3 1 6,7 1 25,0 1 11,1 —
1998-2002 2 11,8 3 11,1 1 5,6 2 13,3 —
2003-2007 3 15,8 3 9,1 1 16,7 4 21,1 —




Abbildung 3.11: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der MCD-Fälle aus S2 auf die Oberregio-
nen Leipzig und Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B)
Tabellarische Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die beiden Oberregionen im jewei-
ligen Zeitabschnitt.
(A)



















n % n %
1993-1997 3 4,8 2 17,6 —
1998-2002 17 21,3 4 10,4 < 0,005
2003-2007 20 17,2 11 14,3 —
2008-2012 32 19,8 20 18,5 —
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten über die vier Vergleichszeiträume
verhielten sich wie in Abbildung 3.11 festgehalten. Im Zeitraum 1998-2002 stamm-
ten zwei von drei Patienten, bei denen eine MCD diagnostiziert wurde, aus Leipzig.
Ansonsten wurden in der Verteilung kein signifikanten Abweichungen von der er-
warteten Häufigkeit beobachtet.
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten innerhalb der Oberregion Leipzig
über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbildung 3.12 auf der
nächsten Seite festgehalten. Es wurde in keinem Zeitabschnitt eine signifikante Ab-
weichung von der erwarteten Häufigkeit festgestellt.
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Abbildung 3.12: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der MCD-Fälle aus S2 innerhalb der Ober-
region Leipzig. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Tabellari-
sche Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen Zeit-
abschnitt.
(A)





















Leipzig-Nord Leipzig-West Leipzig-Ost Leipzig-Süd p
n % n % n % n %
1993-1997 1 4,8 0 0,0 1 5,3 1 10,0 —
1998-2002 9 27,3 1 14,3 3 13,6 4 22,2 —
2003-2007 1 3,2 2 9,5 3 11,5 4 10,5 —
2008-2012 5 7,9 2 6,7 2 5,4 4 12,5 —
43
3 Ergebnisse
Abbildung 3.13: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der MCD-Fälle aus S2 innerhalb der Ober-
region Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Tabellari-
sche Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen Zeit-
abschnitt.
(A)




















Umland- Umland- Umland- Umland-
pNordwest Nordost Südwest Südost
n % n % n % n %
1993-1997 0 0,0 1 6,7 1 25,0 0 0,0 —
1998-2002 1 5,9 1 3,7 1 5,6 1 6,7 —
2003-2007 1 5,3 1 3,0 0 0,0 3 15,8 —
2008-2012 1 3,6 3 9,4 3 20,0 2 6,1 —
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Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten innerhalb der Oberregion Umland
über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbildung 3.13 auf der vor-
herigen Seite festgehalten. Auch hier zeigten sich in keinem Zeitabschnitt signifikan-
te Abweichungen von der erwarteten Häufigkeit.
Membranöse Glomerulonephritis (MGN)
Abbildung 3.14: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der MGN-Fälle aus S2 auf die Oberregio-
nen Leipzig und Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B)
Tabellarische Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die beiden Oberregionen im jewei-
ligen Zeitabschnitt.
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n % n %
1993-1997 5 8,1 10 2,9 —
1998-2002 9 11,3 10 13,0 —
2003-2007 8 6,9 8 10,4 —
2008-2012 13 8,0 8 7,4 —
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten über die vier Vergleichszeiträume
verhielten sich wie in Abbildung 3.14 festgehalten. Es wurde in keinem Zeitabschnitt
eine signifikante Abweichung von der erwarteten Häufigkeit festgestellt.
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Abbildung 3.15: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der MGN-Fälle aus S2 innerhalb der Ober-
region Leipzig. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Tabellari-
sche Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen Zeit-
abschnitt.
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Leipzig-Nord Leipzig-West Leipzig-Ost Leipzig-Süd p
n % n % n % n %
1993-1997 1 3,8 3 25,0 1 5,3 0 0,0 —
1998-2002 3 9,1 1 14,3 2 9,1 3 16,7 —
2003-2007 3 9,7 0 0,0 3 11,5 2 5,3 —
2008-2012 6 9,5 1 3,3 3 8,1 3 9,4 —
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Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten innerhalb der Oberregion Leipzig
über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbildung 3.15 auf der vor-
herigen Seite festgehalten. Es wurde ebenfalls in keinem Zeitabschnitt eine signifi-
kante Abweichung von der erwarteten Häufigkeit festgestellt.
Abbildung 3.16: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der MGN-Fälle aus S2 innerhalb der Ober-
region Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Tabellari-
sche Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen Zeit-
abschnitt.
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Umland- Umland- Umland- Umland-
pNordwest Nordost Südwest Südost
n % n % n % n %
1993-1997 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 11,1 —
1998-2002 2 11,8 2 7,4 4 22,2 2 13,3 —
2003-2007 2 10,5 4 12,1 0 0,0 2 10,5 —
2008-2012 0 0,0 2 6,3 1 6,7 5 15,2 —
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten innerhalb der Oberregion Umland
über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbildung 3.16 festgehalten.




3.3.2 Zeitliche Dynamik der nicht-glomerulären Nephropathien
Interstitielle Nephritis (INP)
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten über die vier Vergleichszeiträume
verhielten sich wie in Abbildung 3.17 festgehalten. Es wurde in keinem Zeitabschnitt
eine signifikante Abweichung von der erwarteten Häufigkeit festgestellt.
Abbildung 3.17: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der INP-Fälle aus S2 auf die Oberregio-
nen Leipzig und Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B)
Tabellarische Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die beiden Oberregionen im jewei-
ligen Zeitabschnitt.
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n % n %
1993-1997 1 1,6 0 0,0 —
1998-2002 0 0,0 1 1,3 —
2003-2007 15 12,9 7 9,1 —
2008-2012 17 10,5 11 10,2 —
Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten innerhalb der Oberregion Leipzig
über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbildung 3.18 auf der
nächsten Seite festgehalten. Zwischen 1998 und 2002 wurde die INP in keiner ein-
zigen Unterregion beobachtet, in den restlichen Zeitabschnitten zeigte sich jedoch
keine signifikante Abweichung von der erwarteten Häufigkeit.
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Abbildung 3.18: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der INP-Fälle aus S2 innerhalb der Ober-
region Leipzig. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Tabellari-
sche Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen Zeit-
abschnitt.
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Leipzig-Nord Leipzig-West Leipzig-Ost Leipzig-Süd p
n % n % n % n %
1993-1997 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 10,0 —
1998-2002 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 —
2003-2007 5 16,1 4 19,0 2 7,7 4 10,5 —
2008-2012 11 17,5 2 6,7 3 8,1 1 3,1 —
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Abbildung 3.19: Zeitlicher Verlauf der Verteilung der INP-Fälle aus S2 innerhalb der Ober-
region Umland. (A) Grafische Darstellung durch gestapeltes Säulendiagramm. (B) Tabellari-
sche Darstellung. Signifikanzen per χ2-Test über die vier Unterregionen im jeweiligen Zeit-
abschnitt.
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Umland- Umland- Umland- Umland-
pNordwest Nordost Südwest Südost
n % n % n % n %
1993-1997 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 —
1998-2002 0 0,0 1 3,7 0 0,0 0 0,0 —
2003-2007 3 15,8 3 9,1 1 16,7 0 0,0 —
2008-2012 4 14,3 2 6,3 3 20,0 2 6,1 —
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Die Schwankungen der relativen Häufigkeiten innerhalb der Oberregion Umland
über die vier Vergleichszeiträume verhielten sich wie in Abbildung 3.19 auf der vor-
herigen Seite festgehalten. Zwischen 1993 und 1997 wurde die INP in keiner einzigen
Unterregion beobachtet, ansonsten wurde in keinem Zeitabschnitt eine signifikante
Abweichung von der erwarteten Häufigkeit festgestellt.
3.3.3 Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse über die zeitliche
Dynamik
In der Gesamtbetrachtung wurde mit Ausnahme der IgA-Nephritis (IgANP), der
Glomerulopathie der dünnen Basalmembran (TBMD) bzw. des Alport-Syndroms
und der Diabetischen Nephropathie (DNP) bei allen Diagnosen eine stetige Zunah-
me der Fallzahlen beobachtet. Die Verteilung innerhalb der Regionen unterlag dabei
großen, teils statistisch signifikanten zeitlichen Schwankungen.
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4.1 Beurteilung der Analyseergebnisse
Für die vorliegende Arbeit wurde ein zeitlich und räumlich gegliedertes Nierenbiop-
sieregister für den Großraum Leipzig erstellt, da für den untersuchten Zeitraum zum
Zeitpunkt des Verfassens dieser Arbeit in Deutschland kein solches existierte. Dieses
Register ist für das Stadtgebiet für den Zeitraum 2001-2009 als vollständig anzuse-
hen. Des Weiteren war ab dem Jahr 2001 eine annähernd vollständige Zuordnung
der Fälle zu ihrer dazugehörigen Postleitzahl (PLZ) gegeben. Der Zeitraum wurde
durch die fehlenden Befunde in den Beständen des Klinikums St. Georg aus dem
Jahr 2000, sowie durch die nicht mehr erfassten Befunde aus dem UKL ab dem Jahr
2010 eingegrenzt, wie in Abschnitt 2.1.2 auf Seite 6 erläutert.
4.1.1 Aussagekraft der verwendeten Daten
Im Beobachtungszeitraum der Stichprobe S1 war die IgA-Nephritis (IgANP) mit
n = 184 Fällen (19,5 %) die meistbeobachtete Diagnose. Danach folgten in absteigen-
der Häufigkeit die Hypertensive Nephropathie (HTNP) bzw. die Fokal-Segmentale
Glomerulosklerose (FSGS) mit n = 139 Fällen (14,3 %), die Granulomatose mit Po-
lyangiitis, früher: Wegener-Granulomatose (GPA) mit n = 129 Fällen (13,7 %) und
die Minimal-Change-Glomerulonephritis (MCD) mit n = 80 Fällen (8,5 %). Der Ver-
gleich mit der bestehenden Literatur ist hier erschwert, zumal im internationalen
Vergleich, wie eingangs erwähnt und in Tabelle 1.2 auf Seite 3 beispielhaft aufge-
führt, die Biopsieindikationen nicht einheitlich gestellt werden (Fuiano et al., 2000)
und seitens des Dacherbandes der Nephrologischen Fachgesellschaften KDIGO kei-
ne Empfehlungen dafür existieren (Willis et al., 2012).
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So wird die IgANP in Westeuropa in vielen Quellen als die häufigste Nephropathie
mit Anteilen zwischen 15,2 % in Spanien, (Rivera et al., 2002), 26 % in Deutschland
(Werner et al., 2009) und 33-35 % in Italien und der Tschechischen Republik beschrie-
ben (Schena, 1997; Maixnerova et al., 2015), während sie im gerade entstehenden
Deutschen Nierenbiopsieregister in lediglich ca. 9 % aller Fälle beobachtet wurde
und trotzdem die häufigste Diagnose stellt (Amann et al., 2015). Diese große Hetero-
genität könnte auf vielfältige pathogenetische Faktoren zurückzuführen sein, welche
eine Standardisierung innerhalb Europas massiv erschweren. Zudem existieren nur
wenige aktuelle Studien, welche zum Europäischen Vergleich herangezogen werden
konnten. Abbildung 4.1 gibt eine Übersicht über die Studienlage zu ausgewählten
Diagnosen.









Vergleich der relativen Häufigkeiten
Fahr, 2016
Maixnerova et al., 2015
Werner et al., 2009
Rivera, 2002
Schena, 1997
Abbildung 4.1: Grafische Darstellung des Vergleichs der in dieser Arbeit ermittelten rela-
tiven Häufigkeiten mit der vorhandenen Literatur als verschachteltes Säulendiagramm mit
abgetragenen Standardabweichungen. Rivera et al. (2002) enthielt keine Verlaufsdaten. Wer-
ner et al. (2009) und Rivera et al. (2002) enthielten keine Daten über die INP.
Unabhängig von der Frage zur Repräsentativität wirkt die im Rahmen dieser Arbeit
erfolgte Zusammenfassung von HTNP und FSGS ebenfalls erschwerend, da sie sich
in dieser Form in der Literatur nicht wiederfindet. Sie war unternommen worden,
weil die Begriffsdefinitionen zwischen den beiden Referenzlabors unscharf getrennt
waren. Für eine exakte Differenzierung hätte der Kontext der jeweiligen Diagnose
semantisch analysiert werden müssen, was in Anbetracht der angestrebten nachvoll-
ziehbar eindeutigen Zuordnung im Datensatz nicht zulässig gewesen wäre.
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Andererseits decken sich die in dieser Arbeit festgestellten geschlechtsspezifischen
Unterschiede weitreichend mit der vorhandenen Literatur. Bei der IgANP war der
Verteilungsunterschied mit einem bei Männern ca. 45 % häufigeren Auftreten zwar
erheblich geringer als in der vorhandenen Literatur, wo ein Verhältnis von 2:1 männ-
lich zu weiblich beschrieben wurde (Wyatt & Julian, 2013), trotzdem erwies sich
dieser Verteilungsunterschied im χ2-Test als statistisch signifikant. Auch die HT-
NP/FSGS wurde bei Männern ca. 50 % häufiger beobachtet als bei Frauen. Für die
FSGS finden sich in der Literatur keine Hinweise auf geschlechtsspezifische Häufun-
gen, die HTNP wurde jedoch in Japan in zwei von drei Fällen bei Männern beobach-
tet (Wakai et al., 2004). Als mögliche Ursache kommen geschlechterspezifische Un-
terschiede im Tabakkonsum infrage. In der Literatur gibt es Belege für einen Zusam-
menhang zwischen dem akkumulierten Tabakkonsum und der Inzidenz der HTNP.
Der in Deutschland nach wie vor größere Anteil Männer an der rauchenden Bevöl-
kerung (Saß et al., 2015, S. 219) könnte daher einer der ausschlaggebenden Faktoren
für die Geschlechterspezifik der HTNP sein. Für die beobachtete Geschlechtervertei-
lung der Fälle mit Lupus-Nephritis (SLE) von 3:1 weiblich zu männlich sind ebenfalls
Hinweise in der Literatur zu finden (Danchenko et al., 2006). Für die Glomerulopa-
thie der dünnen Basalmembran (TBMD), das Alport-Syndrom und die FSGS finden
sich hingegen keine Hinweise auf eine Geschlechterspezifik in der Literatur.
Die Beobachtung, dass die Vergleichsdaten aus anderen Studien einander teils dia-
metral widersprechen, ist ein Indiz dafür, dass die in Fuiano et al. (2000) gezeigten
Variabilitäten in der Biopsieinzidenzstellung einen erheblichen Einfluss auf das be-
obachtete Nephropathiespektrum haben könnten. Durch die insbesodere bei mul-
timorbiden geriatrischen Patienten heterogene und nicht eindeutig standardisierte
Indikationsstellung zur Nierenbiopsie in den Kliniken sowie bei den zuweisenden
niedergelassenen Nephrologen ist von einer massiven Stichprobenverzerrung aus-
zugehen, welche sich auch auf alle verglichenen Arbeiten ausgewirkt haben könnte.
Ein weiterer Einflussfaktor ist die hausärztliche Indikationsstellung zur Überwei-
sung eines Patienten zur nephrologischen Diagnostik und Behandlung. Eine aktu-
elle Studie über die Diagnostik von Nierenerkrankungen bei Pflegeheimbewohnern
konnte hier gravierende Defizite und eine hohe Dunkelziffer nicht erkannter und un-
behandelter Niereninsuffizienzen aufzeigen (Hoffmann et al., 2016). Daher können
die durch Punktion erfassten Erkrankungshäufigkeiten selbst nur als Ausschnitt aus
dem realen Krankheitsspektrum angesehen werden.
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Einen Anhalt dafür liefert der Jahresbericht 2013 für das Nierenregister der Europäi-
schen Nierenvereinigung ERA-EDTA, welcher die jährliche Inzidenz von Erstdialy-
sen aufgrund einer diabetischen Nierenschädigung auf 2,3 bis 3,0 Fälle pro 100.000
Einwohner beziffert (ERA-EDTARegistry, 2015). Im vorliegenden Datensatz sowie in
den verglichenen Studien lagen die Inzidenzen für die histologisch gesicherte DNP
jedoch im Schnitt um eine Zehnerpotenz niedriger als die klinisch erhobenen Inzi-
denzen im Nierenregister der ERA-EDTA.
Einzig in der Frage zu geschlechtsspezifischen Häufungen finden sich in der Litera-
tur Werte, welche sich im hier erhobenen Datensatz widerspiegeln. Es besteht somit
Evidenz, dass der erhobene Datensatz in Bezug auf den Einflussfaktor Geschlecht
repräsentativ sein könnte.
4.1.2 Evaluierung der Arbeitshypothesen
Nachdem die Repräsentativität der erhobenen Daten kritisch beleuchtet wurde, wer-
den im Folgenden die eingangs formulierten Fragestellungen hinsichtlich der ge-
wonnenen Erkenntnisse betrachtet.
Lassen sich in dem zu erhebenden Datensatz Verteilungsunterschiede im
Diagnosespektrum zwischen der Region Großstadt und der Region Umland
erkennen?
Ausgewertet wurde hierbei die Stichprobe S2, welche als Teilmenge der Stichprobe
S1 ausschließlich Fälle enthielt, die innerhalb der definierten Untersuchungsregion
lagen.
In dieser Stichprobe S2 fiel zunächst auf, dass sich das Verhältnis von Fällen aus dem
Stadtgebiet von Leipzig zu den Fällen aus dem Umland im Verhältnis 3:2 verhielt.
Dies ist angesichts der in Abbildung 2.1 auf Seite 10 dargestellten geographischen
Lage der umliegenden KfH-Nierenzentren plausibel. So befand sich das Nierenzen-
trum Halle (Saale) nur wenige Kilometer außerhalb der für diese Arbeit definierten
Grenze des nordwestlichen Umlands. Das Nierenzentrum Grimma befand sich sogar
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innerhalb der südöstlichen Umlandsregion. Eine vollständige Abdeckung des Um-
landes war demnach von vornherein ausgeschlossen. Durch eine Einbeziehung der
Befunde aus diesen Zentren könnte die Aussagekraft des erstellten Biopsieregisters
noch zusätzlich erhöht werden.
Weiterhin wurde bei der IgANP über den Untersuchungszeitraum, verglichen mit
dem Stadtgebiet Leipzig, eine konstant statistisch signifikante Häufung im Umland
beobachtet (Abb. 3.6, S. 19). Dieser Unterschied könnte auf demographische Unter-
schiede zwischen der Großstadt und ihrem Umland zurückzuführen sein. Es besteht
somit hinreichend Evidenz dafür, dass in dem erhobenen Datensatz Verteilungsun-
terschiede zwischen dem Stadtraum Leipzig und dem Leipziger Umland existieren.
Lassen sich darüber hinaus Verteilungsunterschiede innerhalb dieser Regionen
erkennen?
Im Rahmen der Analyse wurden sowohl innerhalb Leipzigs als auch innerhalb des
Umlands Häufungen der Biopsien in einzelnen Unterregionen beobachtet, welche
sowohl auf die Nähe zu den beschriebenen umliegenden Nierenzentren als auch auf
demographische Faktoren zurückzuführen sein können.
Bei näherer Betrachtung des Diagnosespektrums wurde die HTNP/FSGS innerhalb
Leipzigs gehäuft im Norden des Stadtgebietes beobachtet, was auf Unterschiede in
der Demographie oder auf äußere Einflussfaktoren zurückzuführen sein könnte. Ei-
ne Ungleichverteilung innerhalb der Untersuchungsregionen ist somit für den erho-
benen Datensatz ebenfalls zu beobachten.
Lassen sich für die nun gewonnenen Erkenntnisse Veränderungen im Laufe der
Zeit feststellen?
Bei der Untersuchung der zeitlichen Veränderungen im Datensatz ergab sich zu-
nächst eine Zunahme der Fallzahlen im Verlauf des Untersuchungszeitraums. Im
letzten Zeitraum 2003-2012 wurde mit annähernd doppelter Häufigkeit punktiert
wie im ersten Zeitraum 1993-1997. Auch andernorts wurde eine Zunahme der Biop-
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siehäufigkeit beobachtet (Schena, 1997; Werner et al., 2009), teilweise erreichten die
Fällzahlen seit der Jahrtausendwende auch ein Plateau (Maixnerova et al., 2015).
Im Diagnosespektrum ließen sich ebenfalls Veränderungen im Laufe der Zeit fest-
stellen. So schwand der Anteil der IgANP am Diagnosespektrum kontinuierlich, wo-
durch im letzten Zeitabschnitt 2008 bis 2012 die HTNP/FSGS und die GPA häufiger
beobachtet wurden. Für die FSGS ist ein derartiger Anstieg bereits aus Nordamerika
bekannt (Dragovic et al., 2005), ebenso existieren in Schweden Berichte über einen
Anstieg der Inzidenzen der GPA über die letzten Jahrzehnte (Knight et al., 2006).
Für den ebenfalls beobachteten signifikanten Anstieg der Fallzahlen mit Interstiti-
eller Nephritis (INP) wurde in der Literatur hingegen bislang kein vergleichbares
Beispiel gefunden.
Des Weiteren wurden bei der DNP signifikante Schwankungen ohne erkennbaren
Trend beobachtet. Dies könnte mit den eingangs erwähnten variierenden relativen
Biopsieindikationen zusammenhängen. Die signifikante Abnahme der TBMD bzw.
des Alport-Syndroms ist auf die zunehmende Anwendung der ebenfalls eingangs er-
wähnten molekularbiologischen Untersuchungsmethoden anstelle einer Biopsie zu-
rückzuführen.
Im Verlauf des Untersuchungszeitraums wurden in der Verteilung der einzelnen
Diagnosen teilweise erhebliche Schwankungen beobachtet. So konzentrierte sich im
Zeitraum 2008-2012 die IgANP fast ausschließlich auf das nördliche Umland. Ebenso
verteilte sich die MCD zwischen 1998 und 2002 im Verhältnis 2:1 auf den Stadtraum
Leipzig und das Umland. Ob diese Schwankungen auf äußere Einflüsse zurückzu-
führen sind, lässt sich anhand der vorliegenden Datenlage nicht beurteilen. Für zeit-
liche Veränderungen im Diagnosespektrum sowie in der regionalen Verteilung lie-
ferte der Datensatz jedoch hinreichend Evidenz.
4.1.3 Ermittelte Inzidenzen
Wie in Kapitel 3 erläutert, wurden die in Leipzig auftretenden Nephropathien im
Zeitraum 2001-2009 vollständig erfasst und es konnten annähernd alle Fälle einer
PLZ zugeordnet werden. Seitens der Verwaltung des Kuratoriums für Hämodialyse
(KfH) war ausgeschlossen worden, dass sich Patienten aus dem Stadtgebiet Leipzig
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Tabelle 4.1: Aufstellung der jährlichen Inzidenzen der 5 häufigsten Glomerulopathien sowie
der INP pro 100.000 Einwohner für das Stadtgebiet Leipzig im Zeitraum 2001-2009.
min = Minimum. max = Maximum. SD = Standardabweichung
Diagnose ∅ min max SD
GPA 0,9 0,0 2,2 0,75
HTNP/FSGS 0,8 0,2 2,2 0,60
IgANP 0,8 0,2 1,4 0,48
INP 0,5 0,0 1,2 0,45
MCD 0,5 0,2 1,0 0,23
MGN 0,4 0,0 0,8 0,27
Σ Biopsien 5,2 2,3 9,7 2,12
außerhalb der Stadtgrenzen punktieren lassen. Die Voraussetzungen für eine Inzi-
denzberechnung waren somit erfüllt. Die so ermittelten Inzidenzen der fünf häufigs-
ten Glomerulopathien sowie der INP wurden in Tabelle 4.1 noch einmal zusammen-
getragen.
Die in dieser Arbeit kalkulierten Inzidenzen decken sich nur in Teilen mit den in der
Literatur erwähnten Werten. Die Inzidenz der Gesamtzahl an Biopsien entsprach
zwar den Werten, die in einer Studie im Großraum Schwerin etwa im selben Zeit-
raum erhoben wurden (Braun et al., 2011). In Schottland wurde hingegen im Schnitt
fast doppelt so häufig punktiert, es wurden allerdings auch erhebliche Streuungen
zwischen den Zentren beobachtet (McQuarrie et al., 2009).
Die bereits in Sedaghat (2015) festgestellte Differenz zwischen der Inzidenz für die
IgANP aus Leipzig und den in der Literatur angegebenen Werten war in Teilen auch
für das vervollständigte Register zu beobachten. So waren in den Niederlanden und
Frankreich Inzidenzen berichtet worden, welche das Zwei- bis Dreifache der im Rah-
men dieser Arbeit ermittelten Werte betrugen, allerdings für Zeiträume, die ca. 25
Jahre vor dem Beobachtungszeitraum für dieses Register lagen (Tiebosch et al., 1987;
Simon et al., 1994). Ebenso war in Meckenburg-Vopommern für die Erkrankungen
des mesangioproloferativen Formenkreises eine Inzidenz ermittelt worden, welche
das Zweifache des hier errechneten Werts betrug (Braun et al., 2011). Eine weiterge-
hende Recherche ergab allerdings, dass in anderen Studien deutlich geringere Diffe-
renzen zu den hier erhobenen Inzidenzen bestehen. So wurden in Spanien und Ita-
lien für einen ebenfalls früheren Zeitraum Inzidenzen beobachtet, die mit den hier
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beobachteten Werten korrespondieren (Schena, 1997; Rivera et al., 2002). Lediglich
in der Tschechischen Republik wurde für die IgANP eine Inzidenz ermittelt, welche
etwa um die Hälfte höher lag als die in Leipzig Beobachtete, allerdings war diese In-
zidenz als reiner Mittelwert ohne Standardabweichung angegeben worden, sodass
die Beurteilung dieses Unterschieds erheblich erschwert wurde (Maixnerova et al.,
2015).
Die Inzidenzen der HTNP/FSGS, der MCD und der MGN lagen im Bereich der
in Mecklenburg-Vorpommern, Spanien und den Niederlanden beobachteten Ver-
gleichswertee (Tiebosch et al., 1987; Rivera et al., 2002; Braun et al., 2011), während in
anderen Studien teils abweichende Inzidenzen erhoben worden waren (Simon et al.,
1994; Maixnerova et al., 2015). Die INP wurde hingegen in der letztgenannten Tsche-
chischen Studie weitaus seltener beobachtet. Abbildung 4.2 gibt eine Übersicht über
ausgewählte Diagnosen.
All diese Befunde legen nahe, dass eine Vielzahl individueller Einflussfaktoren exis-
tiert, welche den Vergleich verschiedener Datensätze erheblich erschwert.
























Maixnerova et al., 2015
Braun et al., 2011
Rivera et al., 2002
Schena, 1997
Simon et al., 1994
Tiebosch et al., 1987
Abbildung 4.2: Grafische Darstellung des Vergleich der in dieser Arbeit ermittelten Inzi-
denzen mit der vorhandenen Literatur als verschachteltes Säulendiagramm mit abgetrage-
nen Standardabweichungen. Tiebosch et al. (1987), Rivera et al. (2002) und Maixnerova et al.
(2015) enthielten keine Verlaufsdaten. Tiebosch et al. (1987), Simon et al. (1994), Schena (1997),
Rivera et al. (2002) und Braun et al. (2011) enthielten keine Daten über die INP. Simon et al.
(1994) enthielt keine Daten über die MCD.
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4.2 Analyse der Validität von Daten und Methoden
4.2.1 Prozess der Datenerhebung
Zugrundeliegendes Datenmaterial
Wie in Abschnitt 2.1.1 auf Seite 6 beschrieben, setzte sich das Datenmaterial aus
pathologischen Nierenbiopsiebefunden in Freitextform zusammen. Es darf voraus-
gesetzt werden, dass diese Befunde von den beiden nephrologischen Abteilungen
gewissenhaft und vollständig gesammelt wurden. Die einzige Ausnahme bildet
hier die in Abschnitt 2.1.2 auf Seite 6 erwähnte Lücke in den Aktenbeständen des
St. Georg, welche nur unvollständig rekonstruiert werden konnte.
Überführung in einen Datensatz
Das Überführen in eine statistisch auswertbare Form ist eine inhärent fehlerbehaf-
tete Arbeit, zumal, wie in Abschnitt 2.1.1 auf Seite 6 erläutert, zwei getrennte Da-
tenbestände durch unterschiedliche Personen erarbeitet wurden. Da einige Befunde
jedoch in beiden Datensätzen vorhanden waren, konnte die Arbeitsweise gut nach-
vollzogen werden, sodass der zusammengeführte Datensatz als homogen angesehen
werden kann.
4.2.2 Methoden der Datenanalyse
Struktur der Daten
Ein zentraler Bestandteil des Datensatzes waren die Diagnoseschlüssel. Die Ver-
schlüsselungspraxis zwischen einzelnen Regionen ist mangels bindender inter-
nationaler Standards sehr inhomogen (McQuarrie et al., 2009; Maixnerova et al.,
2015). Hier musste ein Kompromiss aus Konsistenz mit den Diagnosecodes anderer
Register einerseits und den individuellen Methoden der Diagnosestellung in den
deutschen Referenzlabors andererseits gefunden werden.
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Die regionale Zuordnung der Fälle gelang nicht in allen Fällen, da insbesondere
bei länger zurückliegenden Punktionen die Patienten nicht mehr in den elektroni-
schen Patientenverwaltungssystemen zu finden waren. In manchen Fällen waren
auch Zahlendreher bei den Geburtsdaten oder Tippfehler bei den Patientennamen
die Ursache und konnten durch erneute Durchsicht des jeweiligen Befunds korri-
giert werden.
Bei der Einteilung der Untersuchungsregion war es nicht möglich, auf Unterschiede
im Einzugsbereich der in Abschnitt 1.1.3 auf Seite 4 erwähnten umliegenden Zen-
tren einzugehen und gleichzeitig noch eine über alle Unterregionen gleich verteilte
Einwohnerzahl zu gewährleisten. Dies könnte einer der Gründe für die starken Un-
terschiede in den Biopsiezahlen zwischen den Unterregionen des Umlands sein, wie
bereits in Abschnitt 4.1.2 auf Seite 55 erläutert wurde. Ebenso konnten Migrationsbe-
wegungen und demographische Entwicklungen in der Einteilung nicht berücksich-
tigt werden.
Validität der Auswertungsmethodik
Da in dieser Arbeit ausschließlich deskriptive Statistik zum Einsatz kam, sind Feh-
lerquellen auf die statistischen Testverfahren selbst beschränkt. Die errechneten Si-
gnifikanzen wurden im Einzelfall kritisch reflektiert.
Für die Berechnung der Inzidenzen dienten als Orientierung die Methoden, die beim
Zentrum für Krebsregisterdaten (ZfKD) zur Anwendung kommen. Die Berechnung
von Inzidenz und Prävalenz beruht hierbei auf einer Vollzähligkeitsschätzung, wel-
che der Annahme folgt, dass die Neuerkrankungsrate über das gesamte Bundesge-
biet verteilt in etwa gleich ist. Dabei wird ein bereits vollständiges Register als Ver-
gleich benutzt (Haberland et al., 2003).
Eine Vollzähligkeitsschätzung war jedoch im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht
möglich, da in Deutschland zum Zeitpunkt des Verfassens der vorliegenden Arbeit
kein vollständiges Biopsieregister existierte und im internationalen Vergleich eine
starke Inzidenzstreuung zu beobachten war. Während sich die in Tschechien erho-
benen Biopsieinzidenzen von 5,6 pro 100.000 Einwohner mit den hier erhobenen
Daten deckten (Maixnerova et al., 2015), waren die im Schottischen Register erho-
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benen Werte weitaus höher (McQuarrie et al., 2009). Aus diesem Grund wurde in
einem zeitlich und räumlich eingegrenzten Bereich, für den die Erfassung aller Fälle
als vollständig galt, eine vom ZfKD ebenfalls beschriebene Inzidenzzählung durch-




Das im Rahmen der vorliegenden Arbeit erstellte Nierenbiopsieregister ist in seiner
jetzigen Form abgeschlossen. Kopien liegen bei Herrn PD Dr. med. Rasche und Herrn
Prof. Dr. med. Beige aus. Die Verwendung und Erweiterung des Registers sind eben-
so erwünscht wie die Durchsicht und Optimierung des Datenbestandes. Verschiede-
ne Anwendungsszenarien sind denkbar:
Für klinische Fragestellungen liefert das vorliegende Register einen umfassenden
Überblick über Erkrankungsfälle der letzten 20 Jahre. Die Fallzahlen sind für die
meisten Diagnosen hoch genug, um valide retrospektive Studien durchführen zu
können. Die Dechiffrierungsschlüssel liegen ebenfalls bei Herrn PD Dr. med. Rasche
und Herrn Prof. Dr. med. Beige aus, falls eine Identifizierung der Patienten nötig
werden sollte. Zudem bieten die eingepflegten Ortsdaten die Möglichkeit, Erkran-
kungen auf regionale Einflüsse zu untersuchen. Nicht zuletzt bieten die enthaltenen
morphologischen Merkmale die Möglichkeit, Patientenkohorten zu stratifizieren.
Epidemiologische Fragestellungen können mit diesem Register ebenfalls beantwor-
tet werden. So wäre die Erweiterung des Registers um Fälle umliegender Nierenzen-
tren zu erwägen, ebenso die Ergänzung der fehlenden Ortsdaten im Datenbestand,
um die Validität der Daten zu steigern und gegebenenfalls eine Inzidenzberechnung
für die Regionen des Umlands zu ermöglichen. Ebenso wäre in Kooperation mit dem
Institut für Geographie eine GIS-basierte Clusteranalyse der Daten denkbar, um lo-
kale Häufungen zu identifizieren. Das Einpflegen von Teilen des Datensatzes in das
Projekt Leipzig Data wäre nach Evaluation ethischer Gesichtspunkte ebenfalls zu er-
wägen.
Für die Genauigkeit und Zukunftssicherheit der Ortsdaten wäre eine Umwandlung
der momentan verwendeten Postleitzahlen in Gemeindeschlüssel und Ortsteilkenn-
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zahlen vorstellbar, da Änderungen in der Systematik der Gemeindeschlüssel öffent-
lich kommuniziert werden, während die Verwaltung der Postleitzahlen in der alleini-
gen Verantwortung der Deutschen Post AG liegt. Zudem bieten Gemeindeschlüssel
und Ortsteilkennzahlen durch ihren modularen Aufbau die Möglichkeit, die Genau-
igkeit der Ortbestimmung durch Weglassen von Ziffern beliebig zu skalieren.
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Kurzfassung
Hintergrund und Zielsetzung: Jährlich erkranken in Westeuropa 4% der Gesamt-
bevölkerung an Akutem Nierenversagen (ANV). Zudem leiden 8,5 % der Bevölke-
rung an einer Chronischen Niereninsuffizienz (CNI). Valide epidemiologische Daten
über Erkrankungen der Niere existierten für Deutschland jedoch nicht, da zu diesem
Zeitpunkt Erkrankungsfälle noch nicht flächendeckend systematisch erfasst wurden
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und das Deutsche Nierenregister noch im Aufbau war. Die vorliegende retrospek-
tive Analyse untersucht und dokumentiert räumliche und zeitliche Veränderungen
des histomorphologischen Befundspektrums aus Eigennierenbiopsien im Großraum
Leipzig über den Zeitraum 1993-2012.
Methoden: Als Grundlage der Arbeit dient ein zeitlich und geographisch struktu-
riertes Nierenbiopsieregister, welches für die vorliegende Arbeit aus den gesammel-
ten histologischen Eigennierenbiopsiebefunden erstellt wurde. Zu jedem Fall wurde
zur räumlichen Zuordnung, wenn ermittelbar, die Postleitzahl (PLZ) des Wohnor-
tes des jeweiligen Patienten eingetragen. Bei einer annähernd vollständigen Erfas-
sung der PLZ wurde für den jeweiligen Zeitraum für das Stadtgebiet Leipzig eine
Inzidenzberechnung durchgeführt. Für das Leipziger Umland war dies nicht vor-
gesehen, da von einer unvollständigen Erfassung auszugehen war. Die statistische
Auswertung erfolgte über Kontingenztafeln per χ2-Test oder per ANOVA.
Ergebnisse: In die Analyse des erstellten Biopsieregisters wurden n = 943 Erst-
biopsien eingeschlossen, unter vorherigem Ausschluss pädiatrischer Fälle und
Folgebiopsien. Die IgA-Nephritis (IgANP) war mit 19,5 % die häufigste gestellte
Diagnose, gefolgt von der Hypertensiven Nephropathie (HTNP) bzw. der Fokal-
Segmentalen Glomerulosklerose (FSGS) und der Granulomatose mit Polyangiitis
(GPA). Die räumliche Verteilung innerhalb der Untersuchungsregion unterlag teil-
weise großen Schwankungen. Die IgANP wurde im Leipziger Umland 36 % häufiger
beobachtet als im Leipziger Stadtgebiet. Auch im Zeitverlauf waren Schwankungen
zu beobachten. Im Zeitraum 2009-2012 war die HTNP/FSGS mit 18.9 % die häufigste
Diagnose, gefolgt von der GPA mit 17,8 % und der IgANP mit 15,6 %. Zudem nahm
die Häufigkeit der Glomerulopathie der dünnen Basalmembran (TBMD) bzw. des
Alport-Syndroms stark ab. Auch die regionale Verteilung schwankte im Zeitverlauf
stark. Auf Basis der ermittelten Postleitzahlen wurden für den Leipziger Stadtraum
für den Zeitraum 2001-2009 jährliche Inzidenzen berechnet. Am Häufigsten trat
dabei die GPA mit 0,9 (0,0-2,2) Fällen pro 100.000 Einwohner auf, gefolgt von der
HTNP/FSGS mit 0,8 (0,2-2,2) und der IgANP mit 0,8 (0,2-1,4).
Schlussfolgerung: Das Nephropathiespektrum im Großraum Leipzigs deckt sich,
soweit konsolidierte Vergleichszahlen existieren, mit der bestehenden Literatur. In
den Vergleichsstudien zeigte sich eine große Heterogenität. Einige Schwankungen,
wie bei der TBMD/Alport-Syndrom oder bei der DNP beobachtet, sind klar auf Va-





Background and Objectives: Annually, 4 % of Western Europe’s population fall ill
with acute kidney injury (AKI). Furthermore, 8.5 % of the same population are af-
fected by chronic kidney disease (CKD). In Germany, valid nationwide epidemiolog-
ical data on renal pathology didn’t exist at the time of this study, although progress
has been made with creating the German kidney biopsy register. This study analyzes
temporal and spatial variances in the histomorphological spectrum of renal diseases
of native kidney biopsies in the metropolitan area of Leipzig, Germany, from 1993
through 2012.
Methods: For this study, a temporally and spatially structured kidney biopsy regis-
ter was created from nephro-pathologic biopsy results. Spatial analysis was imple-
mented by giving every entry its corresponding postal code. Unidentifiable entries
were omitted. If the postal code was determined for every case within a timeframe,
incidences for the city of Leipzig were calculated for the timeframe. Incidence for the
surrounding areas were not calculated, because coverage was expected to be incom-
plete. Statistical analysis was done via χ2-Test or ANOVA.
Results: For this study n = 943 cases were analyzed, omitting pediatric and follow-
up biopsies. The leading diagnosis was IgA nephropathy (IgANP) with 19.5 %
(male: 22.1 %, female: 15.4 %), followed by hypertensive nephropathy (HTNP) resp.
focal-segmental glomerulosclerosis (FSGS) and granulomatosis with polyangiitis
(GPA). Spatial variance between the analyzed regions was high. Compared to the
city of Leipzig, IgANP was observed one third more frequently in the surround-
ing regions. High temporal variance was also observed. From 2009 through 2012,
HTNP/FSGS became leading diagnosis with 18.9 %, followed by GPA with 17.8 %
and IgANP with 15.6 %. Furthermore, frequency of thin base membrane disease
(TBMD) resp. Alport’s syndrome decreased sharply. Variance in spatial distribution
was also observed over time. On the basis of determined postal codes, incidences for
the city of Leipzig were calculated for the years 2001 through 2009. Highest annual
incidence was observed in GPA with 0.9 (0.0-2.2) cases per 100 000 people, followed
by HTNP/FSGS with 0.8 (0.2-2.2), IgANP with 0.8 (0.2-1.4).
Conclusions: The spectrum of kidney pathology for the metropolitan area of Leipzig
is in accordance with the data in literature, as far as consolidated figures were avail-
able. Results in compared studies were highly heterogenous. Some differences, e.g.
decrease in TBMD resp. Alport’s Syndrome or fluctuation of DNP, can be attributed
to variance in indication for biopsy. External factors were discussed.
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Tabelle A.1: Auflistung der Einwohnerzahlen für die Postleitzahlgebiete innerhalb Leipzigs
für den Stichtag 31.12.2013 mit Zuordnung zu den definierten Untersuchungsregionen. Zah-
len wurden aus den offiziellen Quellen der Stadt Leipzig ermittelt. Werte gerundet, Summen
wurden aus den ungerundeten Zahlen berechnet.
Leipzig-Nord Leipzig-West Leipzig-Ost Leipzig-Süd
PLZ n PLZ n PLZ n PLZ n
04129 12572 04288 11480 04103 13505 04177 11646
04155 17394 04289 7925 04105 18208 04178 14879
04157 24017 04299 16774 04107 11955 04179 18488
04158 16688 04315 20592 04109 12720 04205 13947
04159 21681 04316 7570 04249 17791 04207 18055
04347 24889 04317 19291 04275 25804 04209 19198
04349 8169 04318 13985 04277 22019 04229 38142
04356 4891 04319 12561 04279 15446
04357 12127 04328 7376
04329 7560
Σ 142427 Σ 134355 Σ 125115 Σ 137448
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Tabelle A.2: Auflistung der Einwohnerzahlen für die Postleitzahlgebiete innerhalb des Um-
lands für den Stichtag 31.12.2013 mit Zuordnung zu den definierten Untersuchungsregionen.
Zahlen wurden aus den offiziellen Quellen des Sächsischen Landesamts für Statistik ermit-
telt. Werte gerundet, Summen wurden aus den ungerundeten Zahlen berechnet.
Umland- Umland- Umland- Umland-
Nordwest Nordost Südwest Südost
PLZ n PLZ n PLZ n PLZ n
04435 16961 04425 14448 04463 5305 04416 23940
04509 38399 04451 8252 04552 19259 04420 14772
04519 4916 04779 5331 04567 5084 04442 8813
06184 8781 04808 26124 04579 2267 04523 7581
06237 13880 04821 6328 04651 8133 04539 7607
06749 15376 04824 3036 04668 33423 04564 6606
06774 11904 04827 6099 04680 8897 04565 3931
06792 5000 04828 5444 04683 11948 04571 3704
06796 2938 04838 26743 04687 3941 04575 6940
04849 2626 04703 8586 04613 3908
04880 5355 04746 7396 06679 9941
06686 8720
06688 3421












Abbildung A.1: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der Fälle aus dem UKL
auf die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen













Abbildung A.2: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der Fälle aus dem St. Georg
auf die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen















Abbildung A.3: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der IgANP-Fälle auf
die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen










Abbildung A.4: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der HTNP/FSGS-Fälle
auf die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen













Abbildung A.5: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der GPA-Fälle auf die
Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen Kar-










Abbildung A.6: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der MCD-Fälle auf
die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen












Abbildung A.7: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der MGN-Fälle auf
die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen










Abbildung A.8: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der INP-Fälle auf die
Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen Kar-












Abbildung A.9: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der DNP-Fälle auf die
Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen Kar-










Abbildung A.10: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der TBMD/Alport-Fälle
auf die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen














Abbildung A.11: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung des SLE-Fälle auf
die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen










Abbildung A.12: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der Amyloidose-Fälle
auf die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen












Abbildung A.13: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der PZN/LGP-Fälle
auf die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen










Abbildung A.14: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der PIGN-Fälle auf
die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen












Abbildung A.15: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der TMA/TTP-Fälle
auf die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen











Abbildung A.16: Grafische Darstellung der räumlichen Verteilung der MPGN-Fälle auf
die Untersuchungsregion als Choroplethenkarte, unterlegt mit einer topographischen
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